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Основные положения
• Выполнен обзор современных алгоритмов диагностики венозного инсульта, рекомендуемых в от-
ечественной и зарубежной литературе, как неврологического, так и радиологического характера. Кри-
тично рассмотрены все возможные методы и методики современной лучевой диагностики, семиотика 
венозного инсульта при их использовании. На основании актуальных регламентирующих отечествен-
ных и мировых рекомендаций рассмотрена оптимальная последовательность, сроки и вероятность 
применения той или иной методики с учетом их диагностической точности и эффективности.
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Резюме
Из-за редкости патологии инструментальная диагностика венозного инсульта при 
церебральном венозном синустромбозе не представляет собой хорошо отлажен-
ный алгоритм неотложных действий команды неврологов и рентгенологов. Все 
применяемые методики, кроме компьютерной томографии (КТ) и ультразвуковой 
транскраниальной допплерографии, не являются обязательными в острый период 
инсульта и используются исследователями и клиницистами, как правило, интуи-
тивно, в зависимости от уровня знакомства с данной патологией. Такой подход не 
делает диагностику венозного инсульта стабильным процессом и ведет к недоо-
ценке частоты этой патологии в общей статистике инсульта. Оптимальное исполь-
зование методик нейровизуализации в рамках существующих стандартов помощи 
больным с инсультом, определение необходимого и достаточного набора диагно-
стических процедур является в современных условиях организационно-мето-
дической проблемой, связанной с недостаточной освещенностью в литературе 
особенностей венозного ишемического инсульта. В статье представляются лите-
ратурные данные по формированию алгоритмов диагностических мероприятий и 
вероятность обнаружения лучевых симптомов венозного инсульта на основании 
диагностической точности и эффективности таких методов как конвенциальная 
КТ и магнитно-резонансная томография (МРТ), КТ- и МР-ангиография, КТ- и 
МР-перфузия, ультразвуковая транскраниальная допплерография (ТКДГ) и ска-
нирование брахиоцефальных сосудов (УЗДС) в рамках актуальных российских и 
зарубежных регламентирующих документов, а также нашего собственного опыта. 
Рассмотрены возможные ограничения применения этих методов и пути их прео-
доления, в том числе с использованием телерадиологии. 
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Актуальные рекомендуемые алгоритмы лу-
чевой диагностики венозного инсульта. 
Важность роли нейровизуализации в диагно-
стике инсульта нельзя переоценить. Эта роль воз-
растает по мере развития диагностической техники 
и внедрения ее в клиническую практику. Если два 
десятилетия назад клиницистам не рекомендовалось 
основывать свое заключение о свершившемся ин-
сульте на результатах нейровизуальных методов, то 
сегодня базой для этого является клиническая карти-
на, «а также наличие острого повреждения вещества 
головного мозга по данным нейровизуализации» [1]. 
Отмечается, что исходы инсульта сильно зависят в 
том числе от обнаружения инфаркта при нейровизу-
ализации [2]. Все методики, применяемые для диа-
гностики церебрального венозного тромбоза или це-
ребрального венозного синустромбоза (ЦВСТ) и ве-
нозного инсульта кроме дуплексного сканирования
Abstract
Venous stroke in cerebral venous sinus thrombosis is a rare pathological condition 
with uncertain diagnostic algorithm to ensure prompt treatment by neurologists 
and radiologists. All the methods are not obligatory in the workup of acute stroke, 
except computed tomography (CT) and transcranial Doppler. Researchers and 
clinicians are commonly guided by their own experiences. Therefore, the diagnosis 
of venous stroke is an unstable process resulting in its underestimation in the general 
stroke population. The optimal use of neuroimaging methods within the existing 
standards of care for patients with stroke, determination of the necessary and 
sufficient set of diagnostic procedures is an organizational and methodical problem. 
In addition, there is no complete description of venous ischemic stroke patterns 
in the medical literature. The article reviews existing evidence-based data on the 
diagnostic algorithms for venous stroke and discusses the probability of detecting 
radiologic symptoms based on the diagnostic accuracy and effectiveness of such 
methods as conventional CT and magnetic resonance imaging (MRI), CT and MR 
angiography, CT and MR perfusion, transcranial Doppler (TCD) and ultrasound of 
the brachiocephalic arteries stated in the national and international guidelines, as 
well as our own experience. Limitations of their use and options to overcome major 
drawbacks including the introduction of teleradiology are considered.
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Highlights
• A review of current neurological and radiological algorithms for the diagnosis of venous stroke 
recommended in the national and international medical literature has been presented. All existing methods 
and techniques in modern radiology as well as the semiology of venous stroke associated with their 
application are critically reviewed. The optimal sequence, timing, and reasons of applying a concrete 
technique from the standpoint of its diagnostic accuracy and effectiveness are discussed based on the 
recent national and international guidelines.
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экстракраниальных брахиоцефальных сосудов, 
транскраниального дуплексного сканирования (с 
допустимой частотой выполнения 100%), конвен-
циальной компьютерной томографии (КТ) (с часто-
той выполнения 90–100%) не входят в список обя-
зательных мероприятий в острый период инсульта 
(Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями мозго-
вого кровообращения. Приказ Минздрава России 
от 15.11.2012 №928н. Зарегистрировано в Минюсте 
России 27.02.2013 №27353) и используются иссле-
дователями и клиницистами, как правило, интуи-
тивно, в зависимости от знакомства с данной пато-
логией и заинтересованности. Вероятность выпол-
нения магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в остром периоде церебральной ишемии – 10%, 
КТ-ангиографии и КТ-перфузии – 30% (Стандарт 
специализированной медицинской помощи при 
инфаркте мозга №1740н от 29.12.2012. Зарегистри-
ровано в Минюсте России 04.04.2013 №27985). 
Но если в диагностике инсульта, неуточненного 
как кровоизлияние или инфаркт, вероятность вы-
полнения КТ-ангиографии допускается в 100%, то 
перфузионное исследование при этом не предусмо-
трено (Стандарт скорой медицинской помощи при 
инсульте №1692н от 29.12.2012. Зарегистрировано 
в Минюсте России 04.04.2013 №27985). Наиболь-
шие шансы диагностики венозного инсульта пре-
доставляет использование стандарта медицинской 
помощи при транзиторной ишемической атаке, 
по которому, наряду с нативной КТ, КТ-перфузия 
может быть выполнена в 100% случаев, а КТ-ан-
гиография в 30%. Однако выполнение МРТ, кото-
рая более чувствительна в отношении очаговых 
изменений, по этому стандарту не предполагает-
ся (Стандарт специализированной медицинской 
помощи при транзиторной ишемической атаке 
№1693н от 29.12.2012. Зарегистрировано в Миню-
сте РФ 4 апреля 2013 г. Регистрационный № 27985). 
Такой подход не делает диагностику венозного 
инсульта стабильным процессом и ведет к недоо-
ценке частоты этой патологии в общей статистике 
инсульта. Оптимальное использование методик 
нейровизуализации в рамках существующих стан-
дартов помощи больным с инсультом, определение 
необходимого и достаточного набора диагностиче-
ских процедур является в современных условиях 
организационно-методической проблемой, связано 
с недостаточной освещенностью в литературе осо-
бенностей венозного ишемического инсульта. 
Рекомендуемый в отечественной литературе ал-
горитм при подозрении на ЦВСТ и развитии веноз-
ного инсульта на сегодняшний день таков:
• спиральная компьютерная томография – в 
первые 5 дней острого периода (желательно с кон-
трастным усилением);
• МРТ после 5-го дня острого периода;
• МР-артериография, МР-венография или 
КТ-ангиография с болюсом и исследованием как 
артериальной, так и венозной фаз мозгового кро-
вотока [3].
Рекомендации от American Heart Association/
American Stroke Association (AHA/ASA), изданные 
в 2011 г. [4] сводятся к тому, что при подозрении на 
церебральный венозный тромбоз следует начинать 
лучевую диагностику стандартно с нативной КТ, 
выявление каких-либо отклонений от нормы при 
этом ожидается лишь в 30% случаев. Нейровизуа-
лизация продолжается применением МРТ, включая 
градиентные последовательности Т2*, SWI, SWAN 
(Класс, Class IIa; Уровень доказательности, Level 
of Evidence B), и только потом при обнаружении 
очагов в головном мозге и признаков изменения 
сигнала в проекции синусов или вен, а также при 
негативном результате исследование рекомендует-
ся расширить выполнением КТ- или МР-веногра-
фии (Класс I; Уровень доказательности C), особен-
но у пациентов с имевшимися ранее ЦВСТ (Класс 
I; Уровень доказательности C). Отмечается, что в 
некоторых случаях адекватная визуализация и диа-
гностика ЦВСТ, особенно корковых вен и глубоких 
венозных структур, возможна только выполнением 
рентгеноконтрастной церебральной ангиографии 
(Класс IIa; Уровень доказательности C).
Последнее руководство 2018 Guidelines for the 
Early Management of Patients With Acute Ischemic 
Stroke (AHA/ASA) настоятельно рекомендует 
включение в команду по оказанию помощи при ин-
сульте радиолога (Класс I; Уровень доказательности 
A), отмечается также на основании данных иссле-
дования PRACTISE (Penumbra and Recanalisation 
Acute Computed Tomography in Ischemic Stroke 
Evaluation), что благодаря использованию мульти-
параметрической томографической диагностики 
частота выполнения внутривенного тромболизиса 
выросла с 12,2% до 13,1% при увеличении частоты 
КТ-ангиографии с 3,8% до 9,1%, а при увеличении 
частоты выполнения перфузионной КТ с 0,05% до 
2,9% доля пациентов, подвергнутых тромболизису 
увеличилась до 17,6% [2].
Методы лучевой диагностики и основные се-
миотические признаки венозного инсульта.
План диагностических мероприятий и вероят-
ность обнаружения симптомов венозного инсульта 
на основании результатов определения диагности-
ческой точности тех или иных методик в отноше-
нии семиотических признаков в различных иссле-
дованиях, позиции регламентирующих докумен-
тов, а также нашего собственного опыта представ-
ляется на сегодняшний день следующим образом:
• Рутинная КТ головного мозга обязательно и 
немедленно выполняется при поступлении в стацио-
нар. Нативная бесконтрастная КТ головы в сочетании 
с клиническим осмотром давно признана [5] и 
остается основным и лидирующим методом и меж-
дународным стандартом диагностики острого ин-
сульта [2] с высокой степенью рекомендации к ис-
пользованию и доказательностью (Класс I, уровень 
доказательности B, хотя нет рандомизированных 
данных). Если чувствительность КТ в отношении 
тромбозов внутричерепных синусов оценивается 
в целом, включая ангиографические методики до-
статочно высоко – от 80% [6] до 95% [7], то чув-
ствительность рутинной нативной КТ в выявлении 
симптома гиподенсивного очага зоны ишемии в 
остром периоде значительно меньше и, по данным 
разных авторов, составляет от 37% до 60% [8–10], а 
обнаружение симптома гиперденсивности тромби-
рованных вен и синусов происходит лишь в поло-
вине случаев ЦВСТ [11]. 
• Транскраниальная допплерография (ТКДГ) 
не является немедленной манипуляцией, выпол-
няется в соответствии со стандартом. Допустимая 
частота выполнения ТКДГ в специализированном 
стационаре при подозрении на инсульт 100% (Стан-
дарт специализированной медицинской помощи при 
инфаркте мозга №1740н от 29.12.2012. Зарегистри-
ровано в Минюсте России 04.04.2013 №27985). При 
изучении церебральной гемодинамики ТКДГ явля-
ется доступным и недорогим методом скрининга. 
Основными гемодинамическими признаками вну-
тричерепной венозной гипертензии при ТКДГ счи-
тается повышение максимальной скорости и уси-
ление псевдопульсации кровотока в церебральных 
венах и синусах: в венах Розенталя >15 см/с, вене 
Галена >20 см/с и прямом синусе >30 см/с [12, 13], 
а также снижение индекса цереброваскулярной ре-
активности (ИЦВР) <40%, повышение индекса пе-
риферического сопротивления >20% [14]. Однако 
диагностическая эффективность (чувствительность, 
специфичность, точность) транскраниальной доп-
плерографии в выявлении признаков венозного за-
стоя, по нашим данным, не очень высока – 63,7%; 
63,7%; 65% соответственно [15], а также ограничена 
нередким отсутствием ультразвукового окна из-за 
высокой плотности костей черепа. Неинвазивные 
исследования интракраниальной сосудистой систе-
мы, к которым относится и ТКДГ, по рекомендациям 
AHA/ASA 2018 [2], также как и КТ, считаются по-
лезными в диагностике острого инсульта (Класс I, 
уровень доказательности A).
• Ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) брахиоцефальных сосудов не является 
немедленной манипуляцией, частично выполняет-
ся в соответствии со стандартом.
УЗДС в диагностике тромбоза брахиоцефаль-
ных вен чувствительно в 91% и специфично в 93% 
[16]. Эффективность в целом (чувствительность, 
специфичность, точность) оценена нами в 79%; 
92,5% и 85% соответственно [17]. Допустимая ча-
стота выполнения УЗДС брахиоцефальных артерий 
в специализированном стационаре при инсульте 
100% (Стандарт специализированной медицинской 
помощи при инфаркте мозга №1740н от 29.12.2012. 
Зарегистрировано в Минюсте России 04.04.2013 
№27985). При подозрении на венозный инсульт ре-
комендуется [14] дополнить исследование визуали-
зацией внутренних яремных вен, тромбоз которых 
может быть ограниченным или являться частью 
более распространенного поражения, что нередко 
является причиной венозного инсульта. УЗДС при 
этом позволяет не только визуализировать тромб, 
но и определить его локализацию по отношению 
к стенке сосуда, степень обструкции, скорость и 
объем кровотока. При тромбозе основных парных 
венозных коллекторов слева объемный кровоток 
внутренней яремной вены справа больше, чем сле-
ва, в среднем, на 84% (или в 6,3 раза), тогда как при 
тромбозе справа объемный кровоток внутренней 
яремной вены слева превышает таковой справа с 
асимметрией 60% (или в 2,5 раза) [15, 17].
Подсчет показателя артерио-венозного соотно-
шения (ПАВС) с использованием данных скорости 
кровотока во внутренних яремных венах и общих 
сонных артериях является хорошим прогностиче-
ским критерием диагностики ишемического ин-
сульта венозного генеза. Его эффективность ранее 
была доказана при хронической венозной энцефа-
лопатии [18, 19]. Снижение ПАВС менее 60–67% 
рекомендуется расценивать как признак венозного 
застоя в головном мозге [18]. Нами предложено его 
применение и в остром периоде ишемического ин-
сульта [14, 20]. У пациентов с венозным инсультом 
среднее значение ПАВС составляет только 40%, 
что на треть меньше нормы с пороговым значением 
в 50% и меньше чем при артериальном ишемиче-
ском инсульте, значения ПАВС при котором близки 
к норме [14, 21]. 
• Магнитно-резонансная томография может 
быть неотложной процедурой, выполняется в соот-
ветствии со стандартом в остром периоде инфаркта 
мозга обычно не более чем в 10% (Стандарт специ-
ализированной медицинской помощи при инфаркте 
мозга. №1740н от 29.12.2012. Зарегистрировано 
в Минюсте России 04.04.2013 №27985), хотя при 
ТИА допускается выполнение конвенциальной 
МРТ с вероятностью до 30%, а МР-ангиографии до 
10% (Стандарт специализированной медицинской 
помощи при транзиторной ишемической атаке. 
№1693н от 29 декабря 2012 г. Зарегистрировано в 
Минюсте России 04.04.2013 №27985). По рекомен-
дациям AHA/ASA 2018 МРТ (Класс III, уровень 
доказательности B, нет рандомизированных иссле-
дований) не рекомендована для рутинного исполь-
зования. Конвенциальная МРТ в выявлении ЦВСТ 
отличается высокой вероятностью ложно-позитив-
ных заключений, благодаря очень неспецифичным
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симптомам изменения сигнала в проекции синусов 
на Т1 и Т2 взвешенных изображениях, возникаю-
щим часто в результате низкого или вихревого по-
тока и ложно-негативных заключений вследствие 
недооценки тех же симптомов. Однако комбина-
ция ненормального сигнала от синуса на Т1 и Т2 
взвешенных изображениях и соответствующее от-
сутствие потока при МР-венографии в большин-
стве случаев подтверждает диагноз тромбоза. Если 
до внедрения DWI (диффузионно-взвешенного 
изображения) эффективность (чувствительность, 
специфичность, точность) МРТ в диагностике ве-
нозного инсульта оценивалась лишь в 64%; 76,5%; 
70,4%, соответственно [17], то применение DWI 
повысило диагностическую эффективность до 
97,9% (чувствительность – 96,3%, специфичность 
– 100%), а комбинация диффузионного и перфу-
зионного (DWI+PWI) протоколов повышает эф-
фективность до 98,3% (чувствительность – 97,5%, 
специфичность – 100%) [22]. Тем не менее, даже 
высокую чувствительность DWI не считают иде-
альной [23] . DWI рекомендуется AHA/ASA 2018 
[2] (Класс III, уровень доказательности B, нет ран-
домизированных исследований) при МРТ к выпол-
нению в случаях негативного результата КТ при 
остром ишемическом инсульте, но не является оп-
тимальным для всех пациентов из-за низкой эконо-
мической эффективности [24–26]. Инверсия сигна-
ла на DWI и ADC в зоне вазогенного отека, более 
рано развивающегося при венозном инсульте, чем 
при артериальном, встречается в 2/3 случаев. Из-
менения МР-сигнала в ишемизированной зоне на 
Т2ВИ и FLAIR (Fluid attenuation inversion recovery 
– последовательность инверсии-восстановления с 
длинным T1) последовательностях, развиваются 
обычно позже (от 6 часов до суток от начала забо-
левания) и не играют уже решающей роли в диф-
ференциальной диагностике. Развитие диффузи-
онных и перфузионных методик, способных уже 
в первые часы заболевания выявить специфичные 
симптомы, ведет к потере актуальности классифи-
кации венозной ишемии по МРТ [27], основанной 
на изменении сигнала на Т2 взвешенных изображе-
ниях. Вызвать подозрение на венозный инсульт мо-
жет также не типичная для артериального инсульта 
локализация очага (обычно вблизи тромбированно-
го синуса или вены).
• КТ- и МР-венография являются неотложны-
ми верифицирующими методиками, допускаемыми 
стандартом в случаях подозрения на ЦВСТ по ре-
зультатам конвенциальной КТ или МРТ. Диагности-
ческая точность МР-ангиографии не оценивалась 
из-за того, что не выполнялись большие исследо-
вания с использованием прямой рентгеновской ан-
гиографии, как референсного метода [4], но рядом 
экспертов применение магнитно-резонансная анги-
ография в диагностике ЦВСТ считается эквивалент-
ным КТ-ангиографии [28–30]. Отмечается [31], что 
МР-ангиография при обструкции брахиоцефальных 
вен более точна (99%), а также чувствительнее (96%) 
и специфичнее (100%) других методов исследова-
ния. Те же параметры при компьютерно-томографи-
ческой ангиографии составили 90%, 71% и 98%, со-
ответственно. В случаях, когда тромб, вызывающий 
обструкцию брахиоцефальных вен, расположен вне 
возможного доступа для УЗДС (под основанием 
черепа или за грудиной), МР- или КТ-ангиография 
являются методами выбора. Однако руководство 
AHA/ASA 2018 [2] относит КТ-ангиографию при 
подозрении на окклюзию крупного интракраниаль-
ного сосуда к классу IIа с уровнем доказательности 
B (рандомизированные исследования отсутствуют), 
а значит она не может считаться настоятельно реко-
мендуемой процедурой.
При выполнении бесконтрастной МР-веногра-
фии основным симптомом ЦВСТ и тромбоза вен 
шеи является отсутствие сигнала потока в их про-
екции. Однако тромботическая окклюзия основ-
ных парных церебральных венозных коллекторов 
при этом была верифицирована при КТ-веногра-
фии лишь в 58,2% случаев, а частичный тромбоз в 
24%. Высокая отрицательная прогностическая зна-
чимость делает методику бесконтрастной МР-ве-
нографии хорошей скрининговой процедурой, по 
результатам которой при отсутствии симптома по-
тери сигнала можно с уверенностью судить о про-
ходимости сосудов. Обнаружение симптома потери 
сигнала при бесконтрастной МР-венографии явля-
ется поводом для выполнения контрастных мето-
дик МР- или КТ-ангиографии. Симптомы стоп-кон-
траста и дефекта наполнения в проекции тромби-
рованных синусов при выполнении контрастных 
томоангиографических методик являются самыми 
надёжными критериями тромбоза. Значительное 
расширение коллатеральных вен – дополнитель-
ный характерный симптом окклюзии синусов [15].
• КТ- и МР-перфузия являются уточняющими 
методиками, проведение которых целесообразно 
только в острый период, но только КТ-перфузия 
(ПКТ) включена в стандарт диагностики в случаях 
ТИА. Чувствительность перфузионной КТ в диа-
гностике ишемического инсульта в первые часы – 
96%, а специфичность – 98% [32, 33]. Диагности-
ческая точность детекции ишемических очагов в 
острейшем периоде инсульта при ПКТ выше, чем 
при нативной КТ [34]. Шансы дифференциации 
венозного характера инсульта предоставляет ис-
пользование стандарта медицинской помощи при 
транзиторной ишемической атаке, по которому 
КТ-перфузия может быть выполнена в 100% слу-
чаев (Стандарт специализированной медицинской 
помощи при транзиторной ишемической атаке 
№1693н от 29.12.2012. Зарегистрировано в Миню-
сте РФ 4 апреля 2013 г. Регистрационный № 27985). 
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В наших исследованиях была получена корреля-
ция между значениями rCBF в фокусе поражения 
при ПКТ и оценкой по шкале Rankin  состояния 
пациентов (r = -0,52; р<0,05), а также rCBV (r = 
-0,45; р<0,05); взаимосвязь между оценкой по шка-
ле NIHSS и значениями rCBF (r = -0,48; р<0,05), а 
также rCBV (r = -0,52; р<0,05). Достоверная отри-
цательная корреляция отмечалась между rCBV и 
оценкой состояния пациентов при выписке по шка-
ле NIHSS (r = -0,42; р<0,05). Вероятно это связано 
с тем, что шкала NIHSS включает градации выра-
женности очагового неврологического дефицита, 
который, в свою очередь, отражает степень нару-
шения перфузии в фокусе поражения [35].
Нельзя не учитывать ограничения в использо-
вании контраста при МР- или КТ-перфузии. Вве-
дение контраста (на основе йода при ПКТ и гадо-
линия при перфузионной МРТ) сопровождается 
риском развития побочных реакций. В метаана-
лизе, включившем 132 012 пациентов из 37 стран 
и 1600 центров отражены сведения о большой ча-
стоте побочных реакций на йодистые препараты 
(от 1,99% до 3,5%), которая находится в возраст-
ной и гендерной зависимости [36]. Применение 
низко- и изоосмолярных контрастов снижает риск 
контраст-индуцированной нефропатии у больных 
с почечной недостаточностью [36]. Магнитно-ре-
зонансные контрастные средства вызывают значи-
тельно меньше острых побочных реакций. Так, на 
456 930 введений контраста (158 439 – гадолиний 
и 298 491 – низкоосмолярный йодистый контраст) 
зарегистрировано всего 64 реакции на гадолиний 
против 458 случаев побочных эффектов на низко-
осмолярные йодистые контрасты. Таким образом, 
МР-контрасты более безопасны [37]. Все больше 
исследований посвящено изучению возможно-
стей бесконтрастной МР-перфузии (артериальной 
спин-меченой – arterial spin labeling – ASL), методи-
ки использующей магнитно-маркированную кровь 
в качестве эндогенного трассера для определения 
значений CBF. Изменение МР-сигнала, кодирован-
ного CBF, используется для обнаружения острого 
ишемического повреждения [38, 39]. Несмотря на 
то, что ASL может быть улучшено с использовани-
ем сканеров с высокой интенсивностью поля, об-
щее SNR (signal/noise ratio - соотношение сигнал/
шум), тем не менее, пока остается ограниченным 
[40]. Основные проблемы ASL – это чувствитель-
ность к артефактам движения у не всегда адекват-
ных пациентов, что довольно нередко при остром 
инсульте, а также вероятные ошибки интерпрета-
ции изображений из-за возникновения артефактов 
транзитного кровотока в проекции крупных сосу-
дов [41]. Крайне нечастое использование ASL по 
сравнению с контрастной ПMРТ и тем более с ПКТ 
могут отчасти объяснить также низкое соотноше-
ние SNR, нестабильность качества изображения и 
относительную сложность процедуры [42, 43].
На практике применение перфузионных ме-
тодик в ургентной диагностике инсульта нередко 
уменьшает число кандидатов для ТЛТ из-за детек-
ции большей площади поражения [44]. По мнению 
экспертов [45], критический уровень перфузион-
но/диффузионного несоответствия оценивается в 
20%, но в имеющихся рекомендациях и стандартах 
порог изменений перфузионных показателей − со-
отношение ядра некроза и ишемической полутени 
остается открытым. При венозном инсульте также 
имеет место перфузионно-диффузионное несоот-
ветствие. Но характер этого несоответствия иной, 
чем при артериальном инсульте. В ситуации, когда 
некроз формируется в центральной зоне пораже-
ния, изменения перфузии и диффузии при артери-
альном и венозном инсульте не отличаются. Если 
же повреждение в центральной и периферической 
зонах обратимые, то при венозном инсульте наблю-
дается умеренная гиперемия/гиперперфузия, тогда 
как артериальная пенумбра характеризуется как 
олигемия/гипоперфузия. А диффузионные после-
довательности МРТ помогают обнаружить на фоне 
цитотоксического отека, имеющего одинаковые 
черты как при артериальном, так и при венозном 
инсульте, ранние (в 1-е сутки) признаки вазоген-
ного отека, отражающегося изоинтенсивным или 
гипоинтенсивным сигналом на DWI и гиперинтен-
сивным сигналом на картах ADC, что связано с ани-
зотропическим (параллельно трактам) движением 
воды при вазогенном отеке. Для артериального 
инсульта развитие вазогенного отека принято ожи-
дать обычно только к 5–7 суткам, но не в момент 
неотложной диагностики [46], и далеко не всегда. 
Исследования ESCAPE и REVASCAT вносят пер-
фузионные методики в список процедур, выполне-
ние которых лишь допустимо по истечении 4,5 ча-
сов, отведенных на экстренную реваскуляризацию, 
связанную с системной тромболитической терапи-
ей или эндоваскулярной тромбоэкстракцией [47].
Ограничения мультимодальности лучевой 
диагностики венозного инсульта в клинической 
практике и возможные способы их преодоления.
Недостаточная оснащенность тяжелой диагно-
стической техникой, к которой причисляют томо-
графы, является основным ограничением для ши-
рокого применения перфузионных методик в кли-
нике. Отсутствие программного обеспечения для 
реконструктивной постобработки сырых изобра-
жений для построения карт перфузии и отсутствие 
отдельной рабочей станции врача тоже отрицатель-
но сказывается на вероятности выполнения ПКТ и 
перфузионной МРТ из-за их сложности. Исполь-
зование для постобработки операторской консоли, 
на которой часто и установлено программное при-
ложение, связано с временной остановкой работы
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лаборанта и приема пациентов, что негативно вли-
яет на работу подразделения в целом. Несоответ-
ствие количественных показателей карт перфузии, 
полученных с использованием оборудования раз-
ных производителей, связанное с различными ал-
горитмами постобработки [39], ведет к разбросу 
абсолютных значений МР- и КТ-перфузии [48], а 
возможность только полуколичественного анали-
за перфузионных параметров затрудняет внедре-
ние методик перфузии в широкую клиническую 
практику. В этой связи игнорирование абсолютных 
значений со сравнительной оценкой различия по-
казателей перфузии (в %) пораженной стороны и 
контралатерального полушария представляется 
наиболее подходящим [35, 38, 39, 49]. Финансовые 
затраты на контраст и расходный материал для бо-
люсного введения контраста также ограничивает 
возможности практики. 
Эти ограничения ведут к тому, что даже если 
перфузионные методики и выполняются, часто за-
ключения по результатам исследования носят толь-
ко интуитивный характер, но не основаны на циф-
ровых значениях временных и скоростных харак-
теристик перфузии. Отсутствие определенности в 
заключении рентгенолога ведет, в свою очередь, к 
ощущению эмпиричности, но не взвешенности ре-
зультатов диагностической процедуры. И, как след-
ствие, клиницисты не находят целесообразности в 
назначении перфузионных методик, а рентгеноло-
ги не получают необходимого для развития клини-
ческого применения опыта.
Учитывая, что нейровизуализация и сегодня уже 
вышла на первое место в диагностике инсульта по-
сле клинической оценки, постоянно развивается, 
вносит все новые возможности в определении со-
стояния мозговой гемодинамики, но формально 
рекомендуется лишь в объеме рутинной КТ, поиск 
оптимального набора средств лучевой диагности-
ки ишемического инсульта остается актуальным. 
Расширение стандартного протокола исследования, 
который на сегодняшний день включает только на-
тивную КТ головы до выполнения перфузионных 
и диффузионных методик нейровизуализации, со 
временем может привести к выработке оптимальной 
парадигмы нейровизуализации венозного инсульта. 
Однако вполне вероятно, что вопрос диагностики 
именно венозного ишемического инсульта не будет 
разрешен окончательно, так как количество больных 
с венозным инсультом относительно количества па-
циентов с артериальным поражением невелико, а 
развитие техник нейровизуализации происходит по-
стоянно, появляются более новые, не апробирован-
ные в клинике методики, как, например МР-методи-
ка артериального спинового мечения, при неболь-
шом изменении параметров протоколов которых 
может меняться результат исследования и заключе-
ние по нему. Определенности в выборе алгоритма 
использования лучевых методик для дифференци-
альной диагностики венозного и артериального ин-
сульта не способствуют и рекомендации AHA/ASA 
2018, не допускающие задержки принятия решения 
по возможной тромболитической терапии, что мо-
жет возникнуть из-за использования мультимодаль-
ности (КТ/МРТ) в диагностическом процессе (Класс 
III, уровень доказательности B, рандомизированные 
исследования отсутствуют) [2].
Одним из наиболее вероятных способов преодо-
ления ограничений диагностики венозного инсуль-
та представляется сегодня широкое использование 
телерадиологии. В последние десятилетия в мире и 
в последние годы в России достаточно активно раз-
вивается телемедицина, являющаяся вспомогатель-
ным направлением медицины, основанном на при-
менении современных коммуникационных техноло-
гий для оказания удаленной медицинской помощи, 
проведения консультаций, обучения специалистов 
медиков с помощью передачи информации между 
находящимися на большом расстоянии друг от дру-
га медицинскими учреждениями, врачами и пациен-
тами [50]. И как часть общего направления, телера-
диология в России получила наибольшее развитие в 
диагностике ишемического инсульта. Обсуждение, 
консультирование диагностических изображений с 
более опытным консультантом, телесовещание (кон-
силиум или симпозиум с участием нескольких или 
даже многих врачей одновременно) могут решить 
в большой степени проблему малой осведомленно-
сти радиологов в отношении редких заболеваний. 
Расширение объема исследования для пациентов с 
подозрением на венозный инсульт уже по результа-
там консультирования может иметь более высокий 
эффект. Телемедицинские технологии способны 
решить проблемы повышения качества и доступно-
сти медицинской помощи, и это наиболее ожидае-
мо в странах с большими территориями и большим 
количеством сельского населения, проживающего 
в местах, которые удалены от больниц, а также до-
статочно скромным бюджетом здравоохранения. К 
таким странам относится и Россия. Принципы вне-
дрения телемедицины в России заложены приказом 
Минздравсоцразвития России от 28.04.2011  №364 
«Об утверждении Концепции создания ЕГИСЗ» и 
продолжают получать свое развитие (Постановле-
ние Правительства РФ от 12 апреля 2018 г. №447 
“Об утверждении Правил взаимодействия иных ин-
формационных систем, предназначенных для сбора, 
хранения, обработки и предоставления информации, 
касающейся деятельности медицинских организа-
ций и предоставляемых ими услуг, с информацион-
ными системами в сфере здравоохранения и меди-
цинскими организациями”). Порядок организации 
обмена электронными медицинскими документами, 
дистанционного взаимодействия медицинских ра-
ботников между собой и многое другое определены
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Приказом Минздрава России от 30 ноября 2017 г. 
№965н и Приказом Минздрава России от 9 января 
2018 г. №2н. Большой потенциал телемедицины 
заложен в ее образовательной функции. Лекции 
и семинары, которые проводятся дистанционно 
с помощью Интернета для врачей-практиков с 
участием ведущих ученых и специалистов наци-
онального и международного уровня помогают 
восполнить пробелы знаний.
В руководстве AHA/ASA 2018 г. «telestroke 
network» рекомендуется в наивысшей степени 
(Класс рекомендации (CoR) – I, уровень доказа-
тельности (LoE) – A) для быстрой интерпретации 
изображений и принятия решения о выполнении 
тромболитической терапии. Органам здравоохра-
нения рекомендуется поддержание системы теле-
медицины/телерадиологии (CoR – IIa, LoE – C-EO 
– уровень мнения экспертов) вследствие достаточ-
но высокой корректности и эффективности для 
принятия решения о тромболитической терапии с 
покрытием 24 часа / 7 дней в неделю (CoR – IIa, 
LoE – B-R – доказана эффективность на основании 
рандомизированных исследований).
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